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Epidemiologie 
de l’hypertension arterielle 
en France 


Depistage et controle de 
I’hypertension arterielle 
sont insuffisants en France, 
puisqu’un tiers des adultes 
seraient hypertendus, 
qu’un hypertendu sur deux 
I’ignorerait, et que la moitie 
de ceux qui sont traites 
le sont insuffisamment. 

Par ailleurs, une reduction 
moderee de la teneur en 
sel des aliments pourrait 
reduire considerablement 
la frequence des accidents 
cardiovasculaires dans la 
population generate. 


Ce qui est nouveau 


En 2006, 10,5 millions de Frangais ont ete traites pour une 
hypertension arterielle. 1 

Un tiers de la population agee de plus de 18 ans a une 
hypertension arterielle. 

Pres d’un hypertendu sur deux en France ignore sa maladie. 

Parmi les hypertendus traites, pres de la moitie gardent une 
pression arterielle non controlee. 

Le stress professionnel et les facteurs socioeconomiques 
apparaissent comme des determinants majeurs associes a la 
prevalence et au controle de I’hypertension arterielle. 

Le poids grandissant des depenses de sante liees aux maladies 
cardiovasculaires doit faire envisager la priorisation des strategies 
de prevention dites de population. 
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Qu’est-ce qu’un patient hypertendu? 

Relation lineaire entre pression arterielle 
et morbi-mortalite cardiovasculaire 

Toute elevation de la pression arterielle (PA) est associee a 
une augmentation de la rmortalite par cardiopathie ischemique 
ou par accident vasculaire cerebral a parti r de valeurs aussi 
basses que 110-115 mmHg pour la pression arterielle systo- 
lique (PAS) et 70-75 mmHg pour la pression arterielle diasto- 
lique (PAD). Cette relation est bien objectivee par la meta-ana- 
lyse de la Prospective Collaborative Studies qui integre les 
donnees d’un million d’individus provenant de 61 etudes pros- 
pectives. 2 Cette relation quasi lineaire entre pression arterielle et 
mortalite vasculaire s’observe dans toutes les classes d’age. II 
est interessant de noter que le risque relatif associe a une varia- 
tion de la pression arterielle est plus faible chez les sujets ages. 
Cependant, c’est parmi ces sujets ages que sont observees les 
plus fortes variations du risque absolu, c’est-a-dire de I’aug- 
mentation du nombre de deces pour une meme variation de 
pression arterielle. Cet element est important a considerer dans 
la definition des objectifs therapeutiques en fonction du niveau 
de risque vasculaire. 

Limites des definitions de I’hypertension arterielle 

La mise en place de strategies de depistage et de traitement de 
I’hypertension arterielle suppose (’utilisation de seuils diagnos- 
tiques reconnus et utilises par tous. Ces dernieres annees ont 
pourtant vu se succeder plusieurs definitions de I’hypertension 
arterielle. Le seuil de 160/95 mmHg, propose initialement par 
(’Organisation mondiale de la sante, avait essentiellement un 
objectif descriptif. Le seuil de 140/90 mmHg utilise actuellerment 
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est tout aussi arbitraire mais s’inspire du benefice therapeutique 
attendu au-dessus d’un certain niveau de pression arterielle. 
Aujourd’hui, dans la quasi-totalite des enquetes epidemio- 
logiques, I’hypertension arterielle est definie soit par la prise d’un 
traitement antihypertenseur, soit par I’existence de chiffres eleves 
de pression arterielle (PA ^ 1 40/90 mmHg). 

Une telle definition genere toutefois un certain nombre d’ambi- 
guites. 

Tout d’abord, le caractere arbitraire du seuil de definition de 
I’hypertension arterielle a une limite majeure : celle de la variability 



«Cardiomegalie» 


de la pression arterielle. Dans ses formes les plus caricaturales, 
cette variability de la pression arterielle est a I’origine des phe- 
normenes d’effet blouse blanche et d’hypertension arterielle 
masquee. L’effet blouse blanche correspond a une elevation de 
la pression arterielle liee a la reaction d’alarme creee par un 
environnement medical. 3 A I’inverse, I’hypertension arterielle 
rmasquee peut se definir comme la presence de chiffres eleves 
de pression arterielle dans la vie courante chez un sujet qui, par 
ailleurs, a des chiffres normaux au cabinet medical. L’hyperten- 
sion arterielle rmasquee a un caractere pronostique aussi defa- 
vorable que I’hypertension arterielle « permanente » dans la sur- 
venue des evenements cardiovasculaires ; 4 elle pourrait etre 
retrouvee chez 8 a 20 % de la population, ou chez un hyper- 
tendu traite sur deux. 5 A ce jour, la presence d’une hyperten- 
sion arterielle rmasquee est rarement envisages dans les 
enquetes epidemiologiques a cause de la lourdeur logistique 
qu’entraTnerait sa recherche. Les consequences de ce biais 
restent encore largement inexplorees. 


S’affranchir de la variability de la pression arterielle est possible 
en pratique clinique grace a la repetition des mesures de la pres- 
sion arterielle, de la multiplication des visites, et grace a I’utilisa- 
tion de moyens alternatifs de la mesure au cabinet comme 
I’automesure et I’enregistrement ambulatoire de la pression arte- 
rielle. En epidemiologic, la repetition des mesures de la pression 
arterielle au cours d’une visite est devenue une regie commune- 
ment adoptee. En revanche, I ’ utilisation des autres moyens 
decrits precedemment (automesure, enregistrement ambula- 
toire, repetition des visites) reste exceptionnelle dans les 
enquetes epidemiologiques. II est cependant vraisemblable que 
leur mise en place puisse avoir des consequences importantes 
dans notre fagon d’aborder les caracteristiques de I’hyperten- 
sion arterielle dans une population. Cela a pu etre demontre 
recemrment pour la repetition des visites dans un large echan- 
tillon de travailleurs salaries. L’utilisation d’une deuxieme visite 
pour mesurer la pression arterielle a entraTne un ecart de pres de 
40 % entre une estimation de prevalence de I’hypertension arte- 
rielle fondee sur une seule visite, et une estimation plus realiste 
reposant sur deux visites. 6 

Outre cette complexity generee par la variability de la pression 
arterielle, le double fondement barometrique et therapeutique de 
la definition de I’hypertension arterielle (c’est-a-dire prise d’un 
traitement et/ou PA depassant 1 40/90 mmHg) a d ’autres conse- 
quences inattendues dans son approche epidemiologique. En 
effet, la notion de traitement se refere exclusivement a une thera- 
peutique rmedicamenteuse. Cela exclut de fait toute hyper- 
tension controlee uniquement par des mesures hygieno- 
dietetiques, traitement recomrmande en premiere intention chez 
un grand nombre de patients. En cas de succes therapeutique, 
ces sujets ne seront pas classes comme ayant une hypertension 
arterielle controlee, mais comme normotendus. 

Determinants de la pression arterielle 

Chez environ 1 0 % des sujets ayant une hypertension arterielle, 
une cause unique, curable, peut etre retrouvee. 7 A I’ inverse, pour la 
grande majority des sujets hypertendus, la maladie est multi- 
factorielle. A cote de facteurs non modifiables tels que I ’age, le sexe, 
les facteurs rmaterno-foetaux, le patrimoine genetique, I’hyper- 
tension arterielle est aussi determines par des facteurs environ- 
nementaux theoriquerment modifiables: consommation sodee, 
sedentarite, surcharge ponderale ou obesite, consommation 
d’alcool, stress, y compris professionnel, facteurs socioecono- 
miques. Parmi tous ces facteurs acquis, deux ont une impor- 
tance toute particuliere : I’obesite, en raison de son ampleur epi- 
demiologique grandissante, et les inegalites sociales de sante, 
en raison de leur caractere emergent. 
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Obesite 

L’ existence d’une relation quasi lineaire entre obesite et preva- 
lence de I’hypertension arterielle est une realite epidemiologique 
quasi universelle. Ainsi, dans la population frangaise, la presence 
d’une surcharge ponderale multiplie le risque d’etre hypertendu 
par 1 ,5 chez les femmes et par 2 chez les hommes. La presence 
d’une obesite multiplie ce risque par 3 et par 5, respectivement. 8 

Cela permet d’apprehender le probleme majeur de sante 
publique qu’est I’augmentation progressive de la prevalence de 
I’obesite. Cette progression constante a ete bien mise en evi- 
dence aux Etats-Unis a travers les differentes enquetes NHANES 
(National Health and Nutrition Examination Survey) qui montrent 
que la prevalence de I’obesite, definie par un indice de masse 
corporelle (IMC) superieur ou egal a 30 kg/m 2 , passe de 13 % 
dans I’enquete 1960-1962 a 26 % (1999-2000), puis 28 % 
(2001 -2002) et 32 % (2003-2004). 9 

La frequence de I’obesite en France rmetropolitaine a ete 
recermment precisee par I’Enquete nationale nutrition sante 
(ENNS). 8 La moyenne observee de I’ IMC est de 25,6 kg/m 2 , 
32 % de la population a une surcharge ponderale, et 17 % une 
obesite. Aux Antilles, les anomalies ponderales sont un peu plus 
frequentes, comme I’ont montre les enquetes de population rea- 
lisees durant la meme periode en Martinique 10 et en Guade- 
loupe. 11 La prevalence de la surcharge ponderale et de I’obesite 
chez les sujets de plus de 1 8 ans est de 35 et 21 % respective- 
ment en Martinique, 10 et de 36 et 23 % en Guadeloupe. 11 Des 
differences de repartition en fonction du sexe sont egalement a 
souligner en France rmetropolitaine et aux Antilles. Ainsi I’Enquete 
nutrition sante montre une frequence de la surcharge ponderale 
deux fois plus elevee chez les femmes, comparees aux hommes 
(respectivement 41 et 24 %). 8 


POUR LA PRATIQUE 

►► La population masculine est un groupe a cibler en raison 
du manque de depistage, de traitement et de controle de 
I’hypertension arterielle. 

►► La prise en charge individuelle doit se faire dans I’objectif 
de reduire le risque cardiovasculaire des patients, en tenant 
compte de tous les elements qui y participent. 

►► Exiger le controle de la pression arterielle doit etre 
considere comme un moyen capital de reduire le risque 
cardiovasculaire. 

►► Evaluer le stress professionnel et le niveau 
socioeconomique fait partie integrate de revaluation 
des obstacles au controle de I’hypertension arterielle. 


Inegalites sociales de sante 

Les maladies cardiovasculaires, et particulierement I’hyper- 
tension arterielle, sont des pathologies ou I’impact des inegalites 
sociales de sante est marque. 12 Ainsi, une relation inverse entre le 
niveau d’etudes et la prevalence de I’hypertension arterielle, ou le 
niveau de risque cardiovasculaire, a ete observee dans de nom- 
breux pays. Elle a ete constatee en France dans I’echantillon de 
I’Enquete nutrition sante, et parmi les travailleurs salaries. 8 ’ 13 
L’Enquete nutrition sante a permis de decrire I’hypertension arte- 
rielle et les principaux facteurs de risque cardiovasculaires de la 
population adulte (18 a 74 ans) residant en France metropoli- 
taine. Dans cette enquete, la prevalence de I’hypertension arte- 
rielle est de 52 % chez les hommes ayant au plus un certificat 
d’etudes primaire. Elle est deux fois plus faible (24 %) chez les 
detenteurs d’un diplome de I’enseignement superieur de niveau 
bac + 3 ou plus. Le gradient est encore plus marque chez les 
femmes (46 et 1 1 %, respectivement). 8 

Les donnees provenant du monde du travail concordent avec 
I’Enquete nutrition sante. 13 Dans un echantillon de pres de 
30000 travailleurs salaries, on constate un gradient de preva- 
lence de I’hypertension entre categories socioprofessionnelles, 
avec des taux plus eleves chez les employes et ouvriers que chez 
les cadres. Ce gradient concerne aussi le niveau de pression 
arterielle chez les hypertendus traites. Ces observations concer- 
nent aussi bien les femmes que les hommes. Cette prevalence 
plus forte observee dans les categories sociales defavorisees 
s’accompagne de taux plus eleves de sedentarite, de consom- 
mation d’alcool, de tabac, d’obesite, et done d’un risque cardio- 
vasculaire individuel plus eleve. Parmi les mecanismes impliques 
figurent le manque de latitude decisionnelle et le desequilibre 
entre charge de travail et efforts fournis, d’une part, et reconnais- 
sance sociale, financiere, symbolique ou econormique, de I’autre. 

La reconnaissance de ce probleme et sa place dans les recom- 
mandations de prise en charge ne progressent que tres lente- 
ment, au risque d’aggraver des inegalites deja existantes. 14 

Situation epidemiologique en France 

Selon une analyse de la Caisse nationale d’Assurance maladie, 
10,5 millions de personnes beneficiaient en 2007 d’un rembour- 
sement pour medicament antihypertenseur. 1 Cela signifie que 
pres de 20 % de la population frangaise a une hypertension arte- 
rielle depistee et traitee. L’Enquete nutrition sante offre un autre 
point de vue ; 8 1’hypertension arterielle y est retrouvee chez 31 % 
des participants, et elle est plus frequente parmi les hommes que 
parmi les femmes, respectivement 34 et 28 %. 

La connaissance de la maladie reste mediocre: seulement la 
moitie des hypertendus connaissent leur maladie. Cela peut 
refleter le pourcentage d’hypertensions arterielles non depistees 
mais aussi I’oubli de cette information par le patient, ou encore le 
fait que le diagnostic ne soit pas communique devant des chiffres 
rmoderement eleves. La proportion d’hypertendus sous traite- 
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ment medicamenteux est en revanche elevee : 82 % des patients 
connaissant leur hypertension. 

Aux Antilles, on observe une prevalence plus elevee de I’hyper- 
tension arterielle chez les femmes, sous-tendue par des preva- 
lences plus elevees de I’obesite. 10 ’ 15 En revanche, il ne semble 
pas y avoir de difference majeure quant a la connaissance et au 
traitement de I’hypertension arterielle. 15 

Controle therapeutique de I’hypertension arterielle 

Seulement la moitie des hypertendus traites avaient un 
controle satisfaisant de la pression arterielle (51 %) dans I’En- 
quete nutrition sante. Ainsi, a cote d’un meilleur depistage, I’ab- 
sence de maitrise medicamenteuse de I’hypertension arterielle 
doit etre reconnue comme une cible importante pour renforcer le 
controle de la maladie au sein de la population. Cette situation 
s’observe plus frequemrment chez les hommes. Consommation 
d’alcool excessive et surcharge ponderale en sont des facteurs 
de risque, qui s’observent aussi plus souvent dans les categories 
sociales peu favorisees ou a faible niveau d’etudes. 8 - 13 

Les hypertendus les plus ages sont plus souvent sous traite- 
ment medicamenteux, mais a I’inverse leur controle tensionnel 
sous traitement est moins bon, surtout en ce qui concerne la 
pression systolique. Ce paradoxe est une donnee assez univer- 
selle. 16 Les raisons de I’echec sont complexes et multiples : rmau- 
vaise observance therapeutique, non-respect des mesures d’hy- 
giene de vie, presence d’autres facteurs susceptibles de 
diminuer I’efficacite du traitement, tels que I’obesite ou le dia- 
bete, suivi medical insuffisant, pathologies associees. 

Prevenir: chez I’individu et dans la population 

Pression arterielle et risque cardiovasculaire 

L’effet d’une elevation de la pression arterielle sur le risque de sur- 
venue d’un evenement cardiaque ou vasculaire est potentialise par 
la presence d’autres facteurs de risque cardiovasculaire. Determi- 
ner le niveau de risque vasculaire encouru par un individu necessite 
done de considered outre son niveau de pression arterielle, toute 
une serie d’autres facteurs de risque (diabete de type 2, choles- 
terol, poids, tabagisme, perimetre abdominal, heredite vascu- 
laire, passe vasculaire, atteinte d’un organe cible, etc.). 

En pratique, differents outils ou scores ont ete elabores, fondes 
sur une rmodelisation du risque. Le score americain fonde sur la 
population de Framingham est I’un des premiers utilises. II inclut 
le sexe, la pression arterielle systolique et diastolique, I’age, le 
cholesterol total et celui lie aux lipoproteines de haute densite 
(HDL-cholesterol), I’existence d’un diabete de type 2 ou d’une 
intoxication tabagique. II a beneficie d’adaptations pour accroTtre 
sa validite hors des Etats-Unis. En Europe a ete developpe le 
projet Score dont derive le score du merme nom. 

Ces differents scores peuvent etre interessants dans (’information 
individuelle des patients, et dans la scenarisation de strategies indivi- 
duelles ou collectives de prise en charge. Ils ont cependant des limites : 


- la modelisation devient approximative des lors que le(s) sujet(s) 
interesse(s) n’appartien(nen)t pas a la population de reference; 

- ces scores ont ete peu utilises dans les essais therapeu- 
tiques, ce qui en limite (’utilisation pratique dans la conduite du 
traitement ; 

- en pratique, la plupart des recommandations utilisent des algo- 
rithmes simplifies fondes sur revaluation de la pression arterielle 
et sur I’estimation d’un petit nombre de facteurs de risque; une 
telle simplification implique que ces algorithmes ignorent plu- 
sieurs facteurs de risque cardiovasculaire, et peuvent de ce fait 
generer des insuffisances de prise en charge pour certains 
patients; en particulier, ils ne prennent pas en compte les fac- 
teurs psychosociaux, ce qui peut conduire a des retards dans la 
prise en charge medicamenteuse. 14 

Strategie « du haut risque » et strategie « de masse » 

II est classique d’opposer deux strategies de prevention : la 
strategie individuelle, dite du haut risque, et la strategie de popu- 
lation dite de masse. La strategie employee dans nos societes 
est generalement celle du haut risque. Les hypertendus, qu’il est 
recommande de traiter, sont des sujets a haut risque cardio- 
vasculaire; le traitement medicamenteux qu’ils regoivent leur 
confere un benefice individuel eleve. Le premier inconvenient 
majeur de cette approche est qu’elle est inoperante pour avoir un 
impact sur une grande partie de la population, celle-ci ayant une 
pression arterielle inferieure au seuil therapeutique. Or, la majorite 
des pathologies cardiovasculaires surviennent dans cette popu- 
lation a risque cardiovasculaire faible, des lors que ce risque 
minime s’applique a une population bien plus importante que 
celle des sujets ayant un risque eleve. Le deuxieme inconvenient 
de la strategie du haut risque est I’importance du cout genere 
pour la collectivite, cout destine a augmenter a mesure du vieillis- 
sement de la population. 

A I’inverse de la strategie du haut risque, des changements 
importants peuvent etre obtenus par des strategies collectives 
qui n’exigent pas d’ effort actif de la part de I’individu. Ainsi, une 
diminution rmeme rmoderee de la teneur en sel des aliments aurait 
comme consequence une diminution minime de la pression arte- 
rielle dans la population. Toutefois, reduire rmeme de quelques 
millimetres de mercure le niveau de pression arterielle de I’en- 
semble de la population entraTnerait un gain collectif considera- 
ble. Par exemple, en Finlande, la diminution de pres d’un tiers de 
la consommation de sel est a mettre en relation avec une diminu- 
tion de 10 mmHg de la pression arterielle systolique moyenne 
dans la population, et d’une diminution de 70 a 80 % de la fre- 
quence des accidents vasculaires cerebraux et des accidents 
coronariens. 17 L’interet majeur de cette strategie de population 
reside dans son cout, derisoirement peu eleve pour la collectivite. 

L’initiative du Programme national nutrition sante (PNNS) mis 
en place en France en 2001 s’inscrit globalement dans cette 
optique de strategie de population. Ce programme a entrepris 
toute une serie de campagnes d’incitation pour reduire le poids, 
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les apports sodes, la consommation d’alcool, de graisses satu- 
rees, accroTtre la consommation de fruits et legumes frais, et ren- 
forcer la pratique de I’activite physique. 

Conclusion 

Le depistage et le controle de I’hypertension arterielle restent 
insuffisants en France. 

L’objectif de controle de la pression arterielle doit a la fois s’ins- 
crire dans une strategie de reduction du risque cardiovasculaire 
absolu, etre reconnu comme un moyen important pour parvenir a 
une reduction effective de ce risque cardiovasculaire. Cela neces- 
site une vigilance permanente du rmedecin vis-a-vis des obstacles 
susceptibles de nuire a I’efficacite de la prise en charge. 

Au-dela, le poids economique grandissant des strategies dites 
du haut risque devrait faire reconsiderer les politiques de preven- 
tion, et renforcer la determination avec laquelle il taut aborder les 
strategies dites de population, qui sont un moyen peu couteux et 
efficace de reduire le poids des maladies cardiovasculaires dans 
nos societes. • 

Les auteurs declarent ne pas avoir de conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Epidemiolgy of high blood pressure in France 

In France, more than 10 million people receive medications to treat hypotension. This 
simple figure underscores the dimension of hypertension for the country as a public 
health problem. Flypertension deserves careful attention not only for itself, but also 
because of the cardiac and vascular diseases which it may induce. Thus, renewed 
primary and secondary prevention strategies are needed. These must be based upon 
a better knowledge of the relationship between blood pressure level and cardiovascular 
diseases, upon new thresholds used to define hypertension, and upon an integrated 
approach to assess and reduce the overall cardiovascular risk in individuals. Eventually, 
low-cost population-based preventive strategies, still marginally used in our country, 
must receive a greater commitment from Public Health Authorities. 

resume Epidemiologie de I’hypertension arterielle en France 

On estime aujourd’hui que plus 10 millions de personnes sont traitees en France 
pour une hypertension arterielle. A lui seul, ce chiffre permet d’envisager I’ampleur 
du probleme de sante publique pose non seulement par la prise en charge de la 
maladie mais aussi par celle des complications cardiaques et vasculaires qu’elle 
risque d’entrainer. II justifie aussi de bien reflechir aux strategies mises en place, 
en amont pour prevenir I’apparition de I’hypertension arterielle, et en aval pour 
prevenir celle des maladies cardiovasculaires qui en decoulent. Cette reflexion doit 
s’appuyer sur les nouvelles connaissances des liens entre pression arterielle et 
maladies cardiovasculaires, les nouveaux seuils definissant malades et non- 
malades, et enfin I’approche integree du risque cardiovasculaire. 
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